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Resumen  La  apendicitis  aguda  es  la  causa  más  frecuente  de  abdomen  agudo  quirúrgico.  A
pesar de  que  el  diagnóstico  se  hace  mediante  los  signos  y  síntomas  clínicos,  las  imágenes
desempen˜an un  papel  importante,  sobre  todo  en  los  casos  dudosos  o  de  sospecha  de  pato-
logía abdominal  no  apendicular.  El  ultrasonido  es  la  primera  herramienta  diagnóstica,  y  pese
a no  ser  el  gold  standard,  se  encuentra  ampliamente  disponible  en  los  centros  médicos,  es
barata, no  posee  radiación  ionizante  y  no  requiere  la  administración  de  medios  de  contraste
yodados. Sin  embargo,  existen  factores  técnicos  que  limitan  este  estudio,  como  la  ausencia  de
ayuno, la  marcada  interposición  de  asas  intestinales  y  la  presencia  de  un  panículo  adiposo  abun-
dante, pues  atenúa  el  ultrasonido,  haciendo  que  la  visualización  del  apéndice  sea  inaccesible
para un  diagnóstico  apropiado.  Debido  a  esto,  el  ultrasonido  no  debería  ser  considerado  como
herramienta  de  primera  línea  diagnóstica  en  pacientes  con  sobrepeso  y  obesidad.  Lo  contrario
ocurre con  la  tomografía,  en  quien  un  aumento  del  contenido  adiposo  visceral  permite  visua-
lizar el  apéndice  cecal  con  mayor  efectividad  por  el  contraste  que  brinda  con  las  estructuras
intestinales  adyacentes.
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Is  ultrasound  useful  in  the  diagnosis  of  acute  appendicitis  in  patients  suffering
overweight/obesity?
Abstract  Acute  appendicitis  is  the  most  frequent  cause  of  surgical  acute  abdomen.  Although
the diagnosis  is  made  by  clinical  signs  and  symptoms,  images  play  an  important  role  especially
cted  another  abdominal  pathology.  Ultrasound  is  the  ﬁrst  diagnosticin borderline  cases  or  suspe∗ Autor para correspondencia.
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tool,  although  not  the  gold  standard,  is  widely  available  in  medical  centers,  it  is  cheap,  has
no ionizing  radiation  and  does  not  require  the  administration  of  iodinated  contrast  media.
However,  there  are  technical  factors  that  limit  this  study:  the  absence  of  fasting,  marked
interposition  of  bowel  loops  and  the  presence  of  abundant  adipose  tissue,  it  attenuates  the
ultrasound,  making  the  viewing  of  the  appendix  is  inaccessible  for  proper  diagnosis.  Because  of
this, ultrasound,  should  not  be  considered  diagnostic  as  a  quick  tool  ﬁrst  line  for  diagnosis  in
patients with  overweight  and  obesity.  Tomography,  the  opposite  occurs,  in  whom  an  increase
in visceral  fat  content  displays  the  appendix  more  effectively  by  the  contrast  it  provides  with
intestinal  adjacent  structures.
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los  pacientes  en  quienes  se  diagnostica  apendicitis  aguda
por  vía  ecográﬁca,  y  asociados  a  la  clínica  conducen  a  un
diagnóstico  inequívoco  de  apendicitis  aguda7.
Tabla  1  Diagnóstico  ecográﬁco  de  apendicitis  aguda
Paciente  con  dolor  en  la  fosa  iliaca  derecha  con  leucocitosis




Se  origina  en  la  base  del  ciego
Diámetro  mayor  a  6  mm
Características  que  apoyan  el  diagnósticontroducción
a  apendicitis  es  la  causa  de  abdomen  agudo  quirúrgico  más
omún  en  los  departamentos  de  urgencias  de  las  institucio-
es  hospitalarias.  El  diagnóstico  clínico  de  apendicitis  puede
er  difícil  y  a  menudo  requiere  ayudas  diagnósticas  por  imá-
enes  para  concluir  un  diagnóstico  o  descartar  otras  causas
e  dolor  abdominal  quirúrgicas  y  no  quirúrgicas.
La  apendicitis  aguda  se  deﬁne  como  la  inﬂamación  aguda
el  apéndice  cecal.  Se  presenta  aproximadamente  en  el  10%
e  la  población  general  y  existe  un  pico  de  máxima  inciden-
ia  entre  los  10  y  los  20  an˜os  de  edad,  constituyendo  la  causa
ás  frecuente  de  abdomen  agudo  en  el  adulto  joven1.
elevancia clínica
a  apendicitis  es  un  proceso  evolutivo,  secuencial;  de  allí  las
iversas  manifestaciones  clínicas2 y  anatomopatológicas  que
uele  encontrar  el  cirujano,  y  que  dependerán  fundamental-
ente  del  momento  o  de  la  fase  de  la  enfermedad  en  que  es
bordado  el  paciente.  De  ahí  que  se  consideren  los  siguien-
es  estadios:  edematosa  o  catarral,  ﬂemonosa  o  supurada
---ambas  son  formas  de  apendicitis  aguda  no  complicada----,
ientras  la  apendicitis  necrosada,  la  perforada  con  perito-
itis  localizada  o  con  peritonitis  generalizada  son  las  formas
e  apendicitis  aguda  complicada3.
Uno  de  los  objetivos  de  la  atención  de  pacientes  con
pendicitis  aguda  en  urgencias  es  realizar  un  diagnóstico  y
ratamiento  oportunos.  En  ocasiones  es  complicado  llegar  a
n  diagnóstico  de  certeza,  sobre  todo  en  los  nin˜os  de  corta
dad  y  en  los  ancianos  que  no  presentan  clínica  típica4.
Es  prudente  realizar  un  diagnóstico  temprano  de  la  apen-
icitis,  ya  que  hay  una  correlación  entre  el  tiempo  de  la
ntervención  y  la  probabilidad  de  complicación,  como  per-
oración,  formación  de  abscesos,  peritonitis  secundarias  y,
n  algunos  casos,  la  muerte,  por  lo  que  frente  a  una  sospecha
e  la  enfermedad  hay  que  actuar  de  manera  oportuna5.ltrasonido
s  útil  en  algunas  ocasiones  deﬁnir  una  modalidad  imageno-
ógica  adecuada  para  el  diagnóstico  de  apendicitis  aguda,a  que  la  tomografía  axial  computarizada  es  bien  conocida
omo  gold  standard.  Sin  embargo,  es  de  difícil  acceso  en
lgunos  centros  hospitalarios  y  es  de  alto  costo,  por  lo  que
e  reserva  para  algunos  casos  en  particular.  Por  ello  se  ha
mplementado  en  nuestro  medio  usar  de  forma  complemen-
aria  la  ultrasonografía  como  examen  de  primera  línea  en
a  ayuda  diagnóstica.  Sin  embargo,  existen  algunos  factores
ue  alteran  la  calidad  de  la  ultrasonografía,  en  especial  el
obrepeso,  y  algunos  otros,  como  la  falta  de  ayuno,  la  disten-
ión  de  asas  intestinales  y  la  no  colaboración  del  paciente6.
Ecográﬁcamente  la  inﬂamación  del  apéndice  cecal
esulta  en  la  disminución  de  la  peristalsis  y  el  engrosamiento
e  la  pared  intestinal,  condiciones  que  tienden  a  reducir  el
ontenido  de  gas  luminal.  Estos  cambios  permiten  la  eva-
uación  del  intestino  y  de  las  estructuras  circundantes  con
ltrasonografía  transabdominal  y  transvaginal,  siendo  útil
n  el  diagnóstico  de  enfermedades  inﬂamatorias,  como  la
pendicitis  aguda.  Basados  en  la  familiaridad  de  las  apari-
iones  de  esta  entidad  en  nuestro  medio,  puede  permitirse
n  diagnóstico  especíﬁco  basado  en  el  grado  y la  distribución
e  engrosamiento  de  la  pared  intestinal  y  asociado  a  cam-
ios  en  los  tejidos  perientéricos,  como  los  que  se  indican  en
abla  1  y que  sugieren  presencia  de  apendicitis  aguda.


















































B¿Es  útil  el  ultrasonido  en  pacientes  con  obesidad  para  diagn
Obesidad
La  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)  ha  reconocido  la
obesidad  como  un  problema  global  epidémico8.  De  acuerdo
con  esta  entidad,  en  2005  había  alrededor  de  1.600  millones
de  personas  de  15  an˜os  y  más  con  sobrepeso,  y  aproximada-
mente  400  millones  de  adultos  con  obesidad  en  el  mundo9.
La  prevalencia  de  obesidad  continúa  incrementándose  en
varias  partes  del  mundo.  Ha  habido  un  incremento  en  el
promedio  de  0,2  a  18,5%  en  países  desarrollados,  y  de  0,1  a
35,3%  en  países  en  vías  de  desarrollo10.
El  sobrepeso  y  la  obesidad  se  caracterizan  por  el  exceso
de  grasa  corporal,  y  se  considera  obesos  a  los  sujetos  con
porcentajes  de  grasa  corporal  por  encima  de  los  valores
considerados  normales11.  Si  bien  el  índice  de  masa  corporal
(IMC)  no  es  un  excelente  indicador  de  adiposidad  en  algunos
individuos  ----como  deportistas  musculosos  y  ancianos----,  es  el
índice  empleado  por  la  mayoría  de  estudios  epidemiológicos
y  el  recomendado  por  diversas  sociedades  médicas  y  organi-
zaciones  de  salud  internacionales  para  el  uso  clínico,  por  su
reproducibilidad,  su  facilidad  de  utilización  y  su  capacidad
de  reﬂejar  la  adiposidad  en  la  mayoría  de  la  población12.
Ultrasonido versus tomografía
La  decisión  de  la  solicitud  del  ultrasonido  versus  tomografía
que  se  toma  en  algunos  pacientes  es  tema  de  debate  entre
algunos  médicos.  El  problema  se  complica  por  la  disponibi-
lidad  de  los  centros  hospitalarios  y  el  riesgo  de  malignidad
inducida  por  radiación  durante  la  tomografía13,14. En  la  lite-
ratura  existen  numerosos  estudios  que  han  investigado  el
rendimiento  diagnóstico  de  la  tomografía  y  la  ultrasonogra-
fía.  Un  metaanálisis  en  200615 demostró  que  la  tomografía
tiene  la  mejor  sensibilidad  para  el  diagnóstico  de  la  apen-
dicitis  aguda  en  nin˜os  y  en  adultos;  sin  embargo,  por
disponibilidad  y/o  costo  en  muchas  de  las  instituciones  hos-
pitalarias  el  uso  de  este  recurso  es  limitado,  aplicando  de
forma  rutinaria  el  estudio  ultrasonográﬁco  en  estos  pacien-
tes  como  estudio  de  primera  línea.
Ultrasonido y obesidad
El  haz  de  ultrasonidos  va  perdiendo  intensidad  conforme
va  avanzando  por  los  tejidos.  Esta  pérdida  por  unidad  de
longitud  se  denomina  «atenuación».
La  atenuación  se  produce  por  diferentes  factores,  desde
la  propia  absorción  del  ultrasonido  por  el  medio  hasta  las
diversas  reﬂexiones  que  puedan  producirse  por  inhomo-
geneidad  del  mismo.  También  se  producen  dispersiones  y
pérdidas  de  dirección  por  refracción  que  lo  hacen  ineﬁcaz.
La  atenuación  es  directamente  proporcional  a  la  fre-
cuencia  del  ultrasonido  utilizado,  por  lo  que  debemos
esperar  una  mayor  pérdida  de  intensidad  del  haz  en  profun-
didad,  con  ultrasonidos  de  mayor  frecuencia.  La  frecuencia
normalmente  varía  según  la  estructura  que  queramos  visua-
lizar;  es  así  que  para  tejidos  profundos  se  usan  frecuencias
bajas  (2-3  MHz)  y  para  tejidos  superﬁciales,  frecuencias
altas  (7-10  MHz).
La atenuación  también  depende  de  las  características
del  medio.  Los  tejidos  con  mayor  contenido  en  proteí-
nas  estructurales  (cartílago,  tendones,  cápsula  articular,ar  apendicitis?  335
igamentos  extracapsulares,  músculos)  absorben  mayor
uantía  de  energía  ultrasónica.  Podemos  decir  que  el  hueso
tenúa,  a  igualdad  de  frecuencia,  20  veces  más  que  el
úsculo  y  otros  tejidos  blandos,  por  lo  que  todo  lo  situado
etrás  de  un  hueso  recibirá  mucha  menos  dosis16.
videncia
xisten  en  la  literatura  escasas  publicaciones  donde  se  haya
omparado  la  eﬁcacia  del  ultrasonido  con  la  tomografía,
eniendo  como  variable  principal  la  obesidad.  En  un  estudio
e  Josephson  et  al.17 se  realizó  ultrasonido  en  142  pacien-
es  con  sospecha  clínica  de  apendicitis  aguda,  y en  pacientes
ue  tenían  un  IMC  mayor  de  25  solo  pudieron  visualizar  el
péndice  cecal  en  un  37%,  en  contraste  con  los  pacientes
on  un  IMC  menor  a  25,  en  los  que  fue  del  76%;  lo  contrario
currió  con  la  tomografía,  pues  en  los  pacientes  con  un  IMC
ayor  a  25  se  logró  visualizar  en  el  100%  de  ellos,  y  con  un
MC  menor  a  25  solo  en  el  89%.  Otro  estudio18 demostró  que
n  pacientes  con  sobrepeso  y  obesidad  la  tomografía  es  más
ﬁcaz  en  este  grupo  de  pacientes,  logrando  la  visualización
el  apéndice  cecal  en  el  91,6%  en  este  grupo  de  pacientes,
n  comparación  con  los  de  bajo  peso  (IMC  inferior  a  18),
onde  el  porcentaje  bajaba  hasta  el  72,7%.  Otros  estudios
avorecen  la  sensibilidad  (100%)  y  la  especiﬁcidad  (100%)
e  la  tomografía  para  el  diagnóstico  de  apendicitis  aguda
n  pacientes  con  sobrepeso  y  obesidad,  en  contraste  con  el
ltrasonido,  que  solo  alcanza  el  80-65%19 y  el  45-98%19,20,
espectivamente.
onclusiones
esde  el  punto  de  vista  de  imágenes  diagnósticas,  el  ultra-
onido  es  una  herramienta  diagnóstica  útil  y  de  amplio  uso
ebido  a  su  disponibilidad,  su  bajo  costo  y  la  ausencia  de
adiación  ionizante,  pero  con  limitaciones  técnicas  depen-
ientes  del  paciente  y  del  operador.  El  exceso  de  panículo
diposo  es  una  característica  inherente  a  pacientes  que
adecen  del  complejo  sobrepeso/obesidad,  y  al  ser  esta  una
atología  cuya  incidencia  va  en  aumento,  se  debería  consi-
erar  el  uso  de  tomografía  como  herramienta  de  primera
ínea  para  el  diagnóstico  de  apendicitis  aguda  en  los  pacien-
es  con  sobrepeso/obesidad,  pues  el  ultrasonido,  pese  a
as  ventajas  ya  mencionadas,  subdiagnostica  pacientes  con
sta  entidad  y,  por  ende,  no  aporta  información  diagnóstica
elevante,  ocasionando  retraso  en  la  terapéutica  quirúrgica,
uyo  impacto  desfavorece  en  el  desenlace  clínico  de  estos
acientes.
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